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Objetivo: Estudiar la validez del registro del historial farmacoterapéutico (HF) de la historia
clínica electrónica (HCE) comparado con el test de Morisky-Green en pacientes con tratamiento
farmacológico de la hipertensión arterial.
Disen˜o: Estudio descriptivo transversal.
Emplazamiento: Atención Primaria.
Participantes: Doscientos cincuenta y dos pacientes con hipertensión arterial en tratamiento
farmacológico, sin cambios de fármacos o dosis, seleccionados aleatoriamente.
Mediciones principales: Se estudiaron variables descriptivas, presión arterial, proporción de
comprimidos retirados de las farmacias según el HF durante 12 meses respecto a los prescritos
en la HCE (mala adherencia terapéutica [AT] si era < 80%) y test de Morisky-Green. La validez del
HF se estudió mediante el índice Kappa, comparándolo con el test de Morisky-Green (referencia)
y el control de la presión arterial.
Resultados: La edad media fue de 68 an˜os (50% de mujeres). Completaron el estudio el 77,4%.
La mala AT fue del 51,3% por HF (IC 95% 44,3-58,3%) y del 15,4% (IC 95% 10,3-20,4%) con el test de
Morisky-Green. El índice Kappa fue -0,068. Los pacientes con mala AT según el HF presentaron
cifras más elevadas de presión arterial sistólica y diastólica (4,3 y 2,9 mmHg, respectivamente,
p < 0,05), sin diferencias en los pacientes con mala AT según el test de Morisky-Green (0,1 y 1
mmHg, respectivamente, p > 0,05).
Conclusiones: La mala AT según el HF es elevada y asociada al mal control de la hipertensión
ria al test de Morisky-Green. Estos resultados sugieren que el HFarterial, de manera contra
podría ser útil para valorar la AT y que el test de Morisky-Green infraestima la mala AT.
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A prescription register incorporated into computerized medical records for patients
with hypertension: a new instrument to evaluate medication adherence
Abstract
Objective: To study the validity of a prescription register (PR) incorporated into computeri-
zed medical records (CMR) compared with the Morisky-Green test in patients with high blood
pressure using anti-hypertensive medication.
Design: Cross-sectional study.
Setting: Primary Care.
Participants: A total of 252 patients with hypertension using drug therapy with no changes in
drugs or dosage were randomly selected.
Main measurements: Descriptive variables, blood pressure, proportion of drug therapy collec-
ted from pharmacies according to the PR over 12 months compared with drug therapy prescribed
in CMR (poor medication adherence [MA] if <80%), and Morisky-Green test. Validity of the PR
was analysed using the Kappa index to compare PR with the Morisky-Green test (reference) and
blood pressure levels.
Results: Mean age was 68 years, 50% were women, and 77% completed the study. Poor MA was
51.3% according to the PR (95% CI 44.3%-58.3%) and 15.4% (95% CI; 10.3%-20.4%) when using the
Morisky-Green test. The Kappa index was -0.068. Patients with poor MA according to the PR had
higher levels of systolic and diastolic blood pressure (4.3 and 2.9 mmHg, respectively, P < 0.05).
No differences in blood pressure were observed in patients with poor MA if the Morisky-Green
test was used (0.1 and 1 mmHg, respectively, P > 0.05).
Conclusions: Poor MA according to the PR is high and is associated with poorer control of blood
pressure; the Morisky-Green test does not pick up on these differences. These results suggest
that the PR could be useful for evaluating MA and that the Morisky-Green test underestimates
poor MA.





















La hipertensión arterial (HTA), debido a su alta y creciente
prevalencia (35% de la población adulta) y elevado impacto
sanitario (más de 40.000 muertes al an˜o) supone uno de los
principales problemas de salud en nuestro país1. La mayor
parte de los pacientes requerirán tratamiento farmacoló-
gico, siendo imprescindible para los clínicos poder distinguir
entre falta de respuesta al tratamiento o falta de adheren-
cia terapéutica (AT), con el objeto de conseguir un buen
control y disminuir los acontecimientos cardiovasculares2,3.
Tanto la Organización Mundial de la Salud4 como la Confe-
rencia Espan˜ola de Consenso1 consideran la mala AT como
un tema prioritario de salud pública.
Una reciente revisión utilizando recuento de comprimi-
dos o monitores electrónicos concluye que una tercera parte
de los pacientes con HTA tienen una mala AT5 en Espan˜a.
Otras cifras son aún más pesimistas y sitúan esta cifra alre-
dedor del 50%1,3, en consonancia con los datos de AT de otras
enfermedades crónicas6.
Los métodos ideales para evaluar la AT son los méto-
dos denominados directos, pero son caros y difíciles de
implementar al necesitar muestras biológicas. Se usan
más los métodos indirectos, menos costosos y fáciles de
aplicar, generalmente en forma de recuento de la medi-
cación sobrante, monitores electrónicos y, sobre todo,
cuestionarios generales o especíﬁcos para determinadas




ren ser ﬁables cuando el paciente conﬁesa tener una mala
T (elevado valor predictivo positivo), pero frecuentemente
l paciente declara tener una buena AT que no se conﬁrma
ediante métodos más exactos, es decir, tienen un bajo
alor predictivo negativo5,7. Prueba de ello, es que el 43%
e los pacientes con mala AT declara seguir correctamente
l tratamiento3. Recientemente se ha an˜adido a la historia
línica electrónica (HCE) de Atención Primaria del Institut
atalà de la Salut un aplicativo denominado historial far-
acoterapéutico (HF), en el que se pueden consultar los
nvases que el paciente retira de las oﬁcinas de farmacia,
lanteándose por tanto como un instrumento que podría ser
e utilidad para valorar la AT.
El objetivo principal del presente trabajo es estudiar la
alidez del registro del HF de la HCE comparado con el test
e Morisky-Green en pacientes con hipertensión arterial en
ratamiento farmacológico. El objetivo secundario es des-
ribir los factores asociados a la mala AT valorada asimismo
ediante el registro del HF.
aterial y métodos
ipo de estudio y emplazamientoe realizó un estudio descriptivo transversal, realizado en
n Centro de Salud Urbano de la ciudad de Barcelona, con
n total de 18.047 pacientes asignados en el momento de la
ealización del estudio. Se trata de un centro con una pobla-
































Tabla 1 Test de Morisky-Green
1. ¿Olvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar su
enfermedad?
2. ¿Olvida tomar los medicamentos a las horas indicadas?
3. Cuando se encuentra bien, ¿deja de tomar la medicación?



























ión de un nivel socioeconómico heterogéneo, acreditado
ara la docencia y totalmente informatizado desde el an˜o
003. Las variables fueron recogidas mediante un protocolo
standarizado, precedido de una prueba piloto con 20 casos
ara entrenar a los encuestadores y detectar errores del
isen˜o. Las variables se estudiaron durante el período com-
rendido entre el 1 de enero de 2007 y el 1 de abril de 2008.
a retirada del tratamiento antihipertensivo de las oﬁcinas
e farmacia se valoró entre el 1 de abril de 2007 y el 1 de
bril de 2008 (12 meses), al existir un desfase de 3 meses
ntre la retirada de la medicación en las farmacias y su
egistro en el HF de la HCE, realizándose también el test de
orisky-Green en este período. Las fuentes de información
ueron la HCE y la entrevista al paciente.
riterios de inclusión y exclusión
e incluyeron a los pacientes con diagnóstico de HTA (códi-
os CIE-10 de la HCE I10-I15) en tratamiento farmacológico,
in modiﬁcaciones de dicho tratamiento (número, tipo de
ármacos y dosis) en el período de 12 meses estudiado. Se
xcluyeron a los pacientes con enfermedades terminales o
xpectativa de vida < 1 an˜o. Fueron seleccionados aleato-




. Edad (an˜os) y sexo.
. Diagnóstico de las siguientes enfermedades crónicas y
factores de riesgo en la HCE a partir de los diagnós-
ticos CIE-10: enfermedad pulmonar obstructiva crónica
(J40-J44), diabetes mellitus (E10-E14), dislipemia (E78),
insuﬁciencia cardíaca (I50), cardiopatía isquémica (I20-
I25), enfermedad cerebrovascular (I60-I69) y trastornos
depresivos (F32-F39).
. Número y tipo (totales y para la HTA) de fármacos de uso
crónico.
. Presión arterial sistólica y diastólica en mmHg, teniendo
en cuenta el último registro de la HCE, válido si constaba
en los últimos 12 meses.
. Proporción de comprimidos retirados de las oﬁcinas de
farmacia en el HF de la HCE respecto al total de com-
primidos prescritos teóricamente en la HCE para el
tratamiento farmacológico de la HTA durante los 12
meses estudiados. Se calculó dividiendo el número total
de comprimidos retirados en las oﬁcinas de farmacia
según el HF por el total de comprimidos prescritos
durante 12 meses. Se categorizó en mala AT si era < 80%
y buena AT si era ≥ 80%.
. Test de Morisky-Green mediante entrevista, citando al
paciente mediante un aviso en la HCE o telefónicamente
si no acudía a visita con su médico o enfermera. El
test fue realizado por el médico de familia del Centro
de Salud asignado a cada paciente en una entrevista
presencial. Se categorizó como mala AT si respondían
aﬁrmativamente a cualquiera de las preguntas y como





enálisis estadístico y estrategia de análisis
e realizó mediante el paquete estadístico SPSS, ver-
ión 12.0. Las proporciones fueron comparadas mediante
a prueba de Ji al cuadrado y las medias mediante la
de Student-Fisher, aplicando las pruebas estadísticas
ertinentes si no se cumplían sus condiciones de aplica-
ión. El taman˜o muestral se calculó mediante el programa
RANMO9, en función de una precisión del 6%, un alfa bila-
eral del 5% y una prevalencia estimada de mala AT del
0%.
Para estudiar la validez del registro del HF de la HCE se
omparó a este instrumento con el test de Morisky-Green,
onsiderado como patrón de referencia al ser el método
ecomendado para evaluar la AT por diversos autores7 y por
a Guía de HTA de la Sociedad Catalana de Medicina Fami-
iar y Comunitaria10, valorándose la concordancia mediante
l índice Kappa, considerando cifras ≥ 0,75 como buena con-
ordancia. Se estudió además si las cifras de presión arterial
istólica y diastólica diferían entre los pacientes con mala
T y buena AT, tanto en el caso del HF como con el test de
orisky-Green.
Por último, se estudiaron los factores asociados a la mala
T valorada mediante el registro del HF, categorizando de
anera dicotómica a las variables edad (percentil 50), sexo,
nfermedades crónicas, comorbilidad (5 o más enfermeda-
es crónicas) y polifarmacia (4 o más medicamentos de uso
rónico). Se adoptó un valor alfa de signiﬁcación estadística






Población seleccionada por muestreo
aleatorio sistemático con revisión del
historial farmacoterapéutico
n=252
Población que acude a consulta en que
se practica el test de morisky-green
n=195
squema general del estudio. Estudio descriptivo para deter-
inar la prevalencia de mala adherencia terapéutica mediante
l registro del historial farmacoterapéutico de la historia clínica
lectrónica y su concordancia con el test de Morisky-Green.
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Tabla 2 Características de los pacientes seleccionados
(n = 252)
Edad (media y DE) 67,7 (11,8)
Sexo femenino (n y %) 126 (50)
Enfermedades y factores de riesgo
(media y DE)
5,8 (3,2)
Cinco o más enfermedades/factores de
riesgo (n y %)
126 (50,0)
Enfermedad pulmonar obstructiva
crónica (n y %)
21 (8,3)
Diabetes melitus (n y %) 79 (31,3)
Dislipemia (n y %) 97 (38,5)
Insuﬁciencia cardíaca (n y %) 15 (6,0)
Cardiopatía isquémica (n y %) 23 (9,1)
Enfermedad cerebrovascular (n y %) 14 (5,6)
Depresión (n y %) 16 (6,3)
Fármacos de uso crónico (media y DE) 4,6 (3,1)
Polifarmacia en forma de uso ≥ 4
fármacos (n y %)
119 (47,2)
Fármacos antihipertensivos (media y DE) 1,6 (0,8)





Tensión arterial sistólica (media y DE) * 141,6 (17,2)
Tensión arterial diastólica (media y DE)* 80,1 (10,9)
Tabla 4 Comparación de la adherencia terapéutica según
el historial farmacoterapéutico y el test de Morisky-Green
Test de Morisky-Green Total
Buena AT Mala AT
Historial
farmacoterapéutico
Buena AT 77 18 95




























p*No constaban los valores en 9 pacientes (3,5%).
n: número; DE: desviación estándar.
Resultados
Las características de los 252 pacientes en que se revisó el
HF de la HCE se detallan en la tabla 2. Tanto la comorbilidad
como la polifarmacia afectaron a una proporción alta de
pacientes. Casi la mitad de los pacientes tenían prescritos
dos o más fármacos para el tratamiento de la HTA. Acudieron
a la entrevista para realizar el test de Morisky-Green un total
de 195 pacientes (77,4%), como se aprecia en el esquema
general del estudio. No hubo ninguna diferencia signiﬁcativa
ni tendencias (p < 0,1) entre los pacientes que acudieron a la
entrevista con respecto a los que no acudieron en relación
a las variables de la tabla 2.
En la tabla 3 se detalla la proporción de comprimidos
retirados respecto a los prescritos durante los 12 meses
estudiados en el total de los pacientes (n = 252) y en los
195 que acudieron a la consulta para la realización del test
de Morisky-Green. La mala AT afectó al 52,4% del total de
Tabla 3 Proporción de comprimidos retirados según el his-




Morisky-Green N = 195
0-39% 30 (11,9) 18 (9,2)
40-79% 102 (40,5) 82 (42,1)
80-110% 92 (36,5) 72 (36,9)















bTotal 165 30 195
AT: adherencia terapéutica.
acientes, con un intervalo de conﬁanza (IC) del 95% del
6,2% al 58,5% y al 51,3% (IC 95% 44,3-58,3%) de los que
enían registrado el test de Morisky-Green, diferencia que
o fue estadísticamente signiﬁcativa (p > 0,05). Según el test
e Morisky-Green, la mala AT fue declarada por el 15,4% de
os pacientes (IC 95% 10,3-20,4%). Al comparar la AT según
l HF de la HCE y el test de Morisky-Green (tabla 4) se
bserva una concordancia muy baja, con un índice kappa
e -0,068, indicativo de una pobre concordancia entre los
os instrumentos.
Al estudiar las cifras de presión arterial sistólica y diastó-
ica en función del la AT medida mediante el HF y el test de
orisky-Green (tabla 5) se observa que los pacientes con
ala AT medida mediante el HF presentaban de manera
igniﬁcativa (p < 0,05) cifras más elevadas tanto de presión
rterial sistólica (4,3 mmHg) como de presión diastólica (2,9
mHg). Sin embargo no se apreciaron estas diferencias al
studiar la mala AT mediante el test de Morisky-Green (0,1
1 mmHg, respectivamente, p > 0,05).
Los factores asociados a la AT medida a través del HF se
etallan en la tabla 6. Se observa que sólo el sexo feme-
ino se asoció signiﬁcativamente a la mala AT, con un 59,2%
e mujeres con mala AT frente al 45,2% de los varones
p = 0,023).
iscusión
os resultados del presente estudio sugieren que el HF puede
er una herramienta útil para valorar la AT, puesto que la pre-
alencia de pacientes con mala AT es parecida a la descrita
n otros estudios1,3 y se relaciona bastante bien con una
rueba objetiva como son las cifras de presión arterial5.
La pobre concordancia con el test de Morisky-Green
odría indicar que no es un instrumento válido. Sin embargo,
a baja proporción de pacientes con mala AT con dicho test,
o coincidente con lo descrito en la literatura mediante
étodos más exactos1,3,5, y la falta de relación de la AT con
as cifras de presión arterial sugieren que posiblemente el
est de Morisky-Green no sea una buena herramienta para
alorar la AT, debido además, entre otras razones, a su ya
onocido bajo valor predictivo negativo5,7. Por otro lado, es
onocida la escasa concordancia entre métodos indirectos
omo el test de Morisky-Green y los métodos basados en el
ecuento5 como es el caso del HF. A pesar de ello algunos
utores7 aconsejan combinar el test de Morisky-Green (bas-
ante especíﬁco pero poco sensible) con el test de Batalla
mejores valores de sensibilidad), aunque este se trata más
ien de un test sobre conocimientos de la enfermedad.
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Tabla 5 Presión arterial sistólica y diastólica en función de la adherencia terapéutica y el método utilizado (historial farma-
coterapéutico y test de Morisky-Green)
Buena AT Mala AT p-valor
Historial farmacoterapéutico (n = 252)
Presión arterial sistólica (mmHg)a 139,6 143,9 0,047
Presión arterial diastólica (mmHg)a 78,8 81,7 0,035
Test de Morisky-Green (n = 195)
Presión arterial sistólica (mmHg)b 141,1 141,2 0,977
Presión arterial diastólica (mmHg)b 79,6 80,6 0,654
AT: Adherencia terapéutica.
a No constaban los valores en 9 pacientes (3,5%).
b No constaban los valores en 5 pacientes (2,6%).
Tabla 6 Variables asociadas a la adherencia terapéutica
según el historial farmacoterapéutico (n = 252)
Buena AT n (%) Mala AT n (%) p-valor
Edad
≥ 70 an˜os 59 (46,5) 68 (53,5) 0,710
< 70 an˜os 61 (48,8) 64 (51,2)
Sexo
Mujeres 51 (40,5) 75 (59,5) 0,023
Hombres 69 (54,8) 57 (45,2)
Cinco o más enfermedades/factores de riesgo
Sí 64 (50,8) 62 (49,2) 0,313
No 56 (44,4) 70 (55,6)
Enfermedad pulmonar obstructiva crónica
Sí 11 (52,4) 10 (47,6) 0,648
No 109 (47,2) 122 (52,8)
Diabetes melitus
Sí 39 (49,4) 40 (50,6) 0,707
No 81 (46,8) 92 (53,3)
Dislipemia
Sí 53 (54,8) 44 (45,4) 0,101
No 67 (43,2) 88 (56,8)
Insuﬁciencia cardiac
Sí 5 (33,3) 10 (66,7) 0,253
No 115 (48,5) 122 (55,1)
Cardiopatia isquémica
Sí 11 (47,8) 12 (52,2) 0,983
No 109 (47,6) 120 (52,4)
Enfermedad cerebrovascular
Sí 6 (42,9) 8 (57,1) 0,714
No 114 (47,9) 124 (52,1)
Depresión
Sí 8 (50,0) 8 (50,5) 0,844
No 112 (47,5) 124 (52,5)
Polifarmacia (≥ 4 fármacos)
Sí 56 (47,1) 63 (52,9) 0,866









































tEn el presente trabajo, la prevalencia de mala AT ha
ido elevada1,3. LA AT es un problema complejo, mul-
icausal y que requiere un enfoque multidisciplinar y
ultifactorial6,11. Por otro lado, un alto porcentaje de los
édicos de familia deﬁnen de manera incorrecta la AT y
tilizan instrumentos no validados para su valoración12.
La comparación con estudios similares es difícil, puesto
ue no hemos hallado estudios que valoren un método de
ecuento de comprimidos basado en el HF, es decir en la
etirada de los envases de las oﬁcinas de farmacia. No obs-
ante, como ya se ha comentado, la proporción de pacientes
on mala AT se aproxima bastante a la descrita con otros
étodos basados en el recuento de comprimidos1,3.
imitaciones y fortalezas del estudio
a única manera exacta de conocer la AT es mediante
étodos directos, que son complejos y costosos. Entre los
étodos indirectos se considera a los basados en el recuento
e comprimidos sobrantes o mediante el uso de monitores
lectrónicos como superiores a los que se basan en cuestio-
arios, aunque tampoco están exentos de sesgos3. Nuestro
rabajo plantea en realidad un método de recuento basado
n la retirada de los comprimidos de las oﬁcinas de farma-
ia, por lo que creemos que es más válido que el test de
orisky-Green, que además ha mostrado unas cifras de mala
T muy bajas y una ausencia de relación con las cifras de pre-
ión arterial. No es por ello de extran˜ar, que la concordancia
aya sido tan pobre e incluso de signo ligeramente negativo.
o obstante, nuestros resultados sólo serían estrictamente
xtrapolables a pacientes sin modiﬁcaciones en el trata-
iento antihipertensivo en los últimos 12 meses.
En nuestro trabajo se consideró como mala AT si se habían
etirado menos del 80% de los comprimidos prescritos y como
uena AT si esta proporción era ≥ 80%, a diferencia de otras
ecomendaciones que consideran también como mala AT si
l cumplimiento es > 110%10. El motivo fue evitar el sesgo
erivado de que los pacientes retiren más comprimidos de
os prescritos por diversas razones, como tener medicación
n otros lugares de residencia o por vacaciones. Para mini-
izarlo se optó por un período largo de revisión del HF (12
eses). Además, la proporción de hipercumplidores no fue
xcesivamente alta, por lo que creemos que no invalida el
riterio utilizado en el presente trabajo.
Un argumento importante a favor de la validez como ins-
rumento para medir la AT del registro del HF es el peor
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Qué aporta este estudio
• El recuento de la medicación a través del histo-
rial farmacoterapéutico de la historia clínica es un
método válido para valorar la adherencia terapéu-
tica.
• Se conﬁrma la elevada prevalencia de mala adheren-
cia terapéutica.
• Se trata de un método fácil de implementar en las
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control de la presión arterial (tabla 5) en los pacientes con
mala AT. Esta hipótesis ha sido ampliamente estudiada y con-
ﬁrmada en nuestro país por diversos grupos de trabajo5. Un
reciente estudio ha conﬁrmado que la mala AT no sólo se aso-
cia a un mal control de la hipertensión arterial sino además
a un mayor riesgo de hospitalización13.
Implicaciones para la práctica clínica
En Espan˜a, la valoración de la AT no forma parte del la
práctica clínica habitual3. Esto podría ser explicado por
diversas razones como la presión asistencial, la complejidad
de los instrumentos para medirla o la escasa conciencia-
ción de los profesionales. Creemos que la facilidad para
realizar una consulta del HF, que además se puede auto-
matizar en forma de porcentaje < 80% para deﬁnir a los
pacientes con mala AT en forma de aviso en la HCE, es un
argumento para que el recuento de comprimidos basado en
el HF se integre en la práctica clínica diaria como un ins-
trumento para evaluar la AT, máxime teniendo en cuenta
que los métodos basados en el recuento son superiores a
los basados en entrevistas3 y que hemos comprobado un
peor control de la presión arterial en los pacientes con mala
AT.
El acceso al recuento de comprimidos basado en el HF
también puede ser una herramienta para valorar la mala
AT por parte de las oﬁcinas de farmacia, puesto que son
otro agente de salud implicado en la AT de los pacientes.
La colaboración entre médicos de familia y farmacéuticos
comunitarios es frecuente y bien valorada en otros medios14
y una comunicación entre ambos en aspectos relacionados
con la AT podría ser de gran utilidad para mejorar las preo-
cupantes cifras de mala AT.
Por otro lado, diversas intervenciones han mostrado que
se puede mejorar la AT15, especialmente si se combinan dos
o más intervenciones. Destacan entre ellas las que simpli-
ﬁcan el régimen terapéutico16, especialmente mediante el
uso de combinaciones a dosis ﬁjas17. En nuestro medio los
métodos educacionales18 han demostrado su utilidad. Sin
embargo, el uso de pastilleros no parece que mejore de
manera signiﬁcativa la AT19.
En conclusión, un método válido, fácil y automatizable
como es la valoración de la AT mediante el recuento de com-
primidos en el HF de la HCE puede contribuir a detectar a
los pacientes con mala AT e intervenir sobre ellos5, con el
objeto de mejorar la AT y los resultados en salud de los
pacientes con hipertensión arterial1,4,13.
Lo conocido sobre el tema
• La prevalencia de la mala adherencia terapéutica es
elevada.
• Los métodos para valorar la adherencia terapéutica
son complicados y costosos (métodos directos) o ado-
lecen de importantes problemas de validez (métodos
indirectos).onﬂicto de intereses
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